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Estudio descriptivo de
pacientes diagnosticados
de esteatosis hepática 
no alcohólica relacionada
con la obesidad
Objetivo. Describir las características de
los pacientes con esteatosis hepática no al-
cohólica (EHNA) relacionada con obesi-
dad o sobrepeso.
Diseño. Estudio descriptivo, prospectivo 
Emplazamiento. Zona rural.
Participantes. Se estudiaron 24 casos de
relación entre EHNA y obesidad corres-
pondientes a pacientes con hipertransami-
nasemia y un índice de masa corporal
(IMC) ≤ 25. Se excluyó a los pacientes be-
bedores y a los tratados con quimioterapia
o fármacos hepatotóxicos.
Se recogieron los datos de la historia clíni-
ca: variables demográficas, IMC, factores
de riesgo asociados; tipo de dislipidemia en
los pacientes que la presentaban, y origen
de la analítica que motivó el hallazgo. En
estos pacientes se realizó una ecografía ab-
dominal.
Mediciones. Revisión de los diagnósticos
emitidos entre julio de 2002 y mayo de 2005.
Resultados. Observamos una relación
por sexos 3:1 favorable a los varones y
una edad media de 40 años (rango, 32-
60 años). El 60% de los pacientes se en-
cuentra en el rango de obesidad. Mien-
tras que los pacientes con EHNA y
sobrepeso son todos varones, al aumen-
tar el IMC se incrementa el porcentaje
de mujeres. El IMC medio fue de 34,4
en las mujeres, mientras que en los varo-
nes apenas sobrepasa el valor 30. Un
20% presenta como factor de riesgo
añadido diabetes mellitus y un 40%,
dislipidemia (diabetes mellitus y dislipi-
demia el 17%). De los pacientes con dis-
lipidemia, todos tenían hipertrigliceri-
demia. En ningún caso la búsqueda de
hipertransaminasemia fue intencionada
(el 46% a través de una analítica de em-
presa).
Incidencia de diabetes
mellitus gestacional en el
área sanitaria de Avilés
(Asturias) en el año 2003.
Asociación con la
morbilidad maternofetal
(estudio preliminar)
Introducción. La diabetes mellitus gesta-
cional (DMG) se define como la intoleran-
cia a la glucosa que se detecta por primera
vez durante la gestación. Aunque es varia-
ble en función de los criterios diagnósticos
utilizados y de otros factores, la incidencia
de DMG en la población caucasiana de los
países industrializados oscila entre el 2 y el
5%1. En nuestro país se han realizado va-
rios estudios de incidencia de DMG, con
distintos métodos y en diversas áreas geo-
gráficas, aunque no se cuenta con datos de
la mayoría de las comunidades autónomas.
La DMG, por otra parte, se ha asociado
con complicaciones obstétricas y morbili-
dad fetal en estudios de cohortes a gran es-
cala realizados hace una década2,3.
Objetivo y diseño. El objetivo principal de
este trabajo es conocer la incidencia de
DMG en el área de Avilés (Asturias), que
comprende una población aproximada de
160.000 habitantes, en el año 2003. El ob-
jetivo secundario fue establecer la asocia-
ción de esta enfermedad con la morbilidad
maternofetal en el ámbito referido. Para
ello se ha diseñado un estudio de cohortes
retrospectivo.
Emplazamiento y participantes. A partir
de los registros del Servicio de Bioquímica
del Hospital San Agustín (HSA) de Avi-
lés, se identificaron los tests de cribado
(O’Sullivan [TOS]) (n = 899) y de diag-
nóstico (sobrecarga oral de glucosa
[SOG]) (n = 191) de la DMG efectuados
entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de
2003. Se comprobó que ninguna de las 899
gestantes había realizado más de 1 TOS.
Mediciones principales. Las mediciones
principales, además de la incidencia de
DMG, fueron: a) parámetros clínicos (ra-
za, edad, paridad y número de abortos) y
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Conclusiones. La serie revisadas son
muy heterogéneas1-5. Los estudios más
recientes6 presentan mayor porcentaje
de varones y una edad media más joven.
En nuestra serie, si excluimos los valores
más desviados (3 pacientes entre 55 y 60
años), nos podemos acercar a esa ten-
dencia. Los porcentajes de sobrepeso y
obesidad son similares a los de otras se-
ries y también seguimos la tendencia
marcada en la relación IMC-sexo, si
bien lejos de los datos encontrados. El
porcentaje de hipertrigliceridemias con-
cuerda con la definición anatomopatoló-
gica de esteatosis hepática (acumulación
grasa a partir de triglicéridos). El hecho
de que todos sean hallazgos casuales nos
hace pensar que hay un número impor-
tante de pacientes sin diagnosticar. Por
ello, planteamos que si prestásemos más
atención y controlásemos mejor los fac-
tores de riesgo podríamos evitar muchas
EHNA y diagnosticarlas antes de que
produjeran hipertransaminasemias, con
lo que se evitarían posibles futuras com-
plicaciones y gasto en pruebas comple-
mentarias.
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obstétricos (semana, vía del parto y morbi-
lidad) de las gestantes, y b) parámetros de
bienestar de los recién nacidos (test de Ap-
gar, peso, malformaciones congénitas y
morbilidad).
Resultados. La incidencia acumulada de
DMG en 2003 en el área de Avilés fue del
4,67%, según los criterios de interpretación
de la SOG de O’Sullivan y Mahan1. El nú-
mero de nacimientos en el área sanitaria
entre el 1 de abril de 2003 y el 31 de mar-
zo de 2004 fue de 981. El número de TOS,
que por protocolo se efectúa de modo uni-
versal entre las semanas 24 y 28 de gesta-
ción, en 2003, constituye un 91,6% de esta
cifra de población diana.
Se recogieron datos de las 38 (90,5%) pa-
cientes diagnosticadas de DMG (n = 42),
en cuya historia clínica figuraban registros
relacionados con el embarazo (grupo
DMG). No se encontraron diferencias es-
tadísticamente significativas entre este
grupo y una muestra 38 gestantes sin into-
lerancia a la glucosa (grupo no DMG) res-
pecto a las mediciones obstétricas referidas
a la madre (tabla 1) y las mediciones prin-
cipales del recién nacido (tabla 2). El gru-
po no DMG se obtuvo de la población
gestante con TOS negativo, mediante un
muestreo aleatorio con reemplazamiento.
La raza (caucasiana en el 100%) y los ante-
cedentes obstétricos (paridad y número de
abortos) fueron similares en ambos grupos;
la edad fue significativamente mayor en el
grupo DMG (media, 33,2 frente a 31,1
años; intervalo de confianza [IC] del 95%
de la diferencia de la media, 1,87-2,34; p =
0,025).
Discusión y conclusiones. La incidencia
de DMG hallada en este estudio es total-
mente superponible a la encontrada por
Gorgojo Martínez et al4 en la zona suroes-
te de Madrid en 1999 (4,8%), o por la Uni-
dad de Diabetes y Embarazo del Hospital
La Paz de Madrid en 1989 (4,5%)5, y algo
superior a la estimada por Jiménez-Mon-
león et al6 en Granada en 1995 (2,5%).
En conjunto, parece que en la población
autóctona española, en gestantes no selec-
cionadas y con los criterios clásicos (O’Su-
llivan y Mahan) de interpretación de la
SOG, la incidencia de DMG oscila entre
el 3 y el 5%. Los datos aportados por este
trabajo permiten confirmar que la inciden-
cia de la enfermedad en el área de Avilés se
sitúa dentro de ese rango.
La mayoría de los grandes estudios sobre
DMG refieren un aumento de la proba-
bilidad de parto por cesárea entre 2,0 y
2,5 veces en el grupo de pacientes ex-
puestas a la hiperglucemia7,8. En el
HSA, la tasa sobre el total de nacimien-
tos en el año 2003 fue del 21%, según
consta en la Memoria del centro9. De
modo apriorístico consideramos que la
tasa de cesáreas en pacientes con DMG,
en nuestro medio, podría situarse en tor-
no al 50%. En estas condiciones, la po-
tencia del estudio para detectar diferen-
cias, con una confianza del 95%, sería de
un 85,2% en un contrate unilateral y de
un 76,3% en un contraste bilateral. En
realidad, la cesárea se practicó en un
13,2% de los nacimientos del grupo no
DMG y en un 18,4% de los del grupo
TABLA 1. Parámetros obstétricos 
de las gestantes
Grupo DMG (n = 38) Grupo no DMG (n = 38)
Semana del parto (IC del 95%) 39,3 (38,9-39,8) 39,4 (38,9-39,9) 
Parto por cesárea (%) 18,4 13,2 
Morbilidad materna (%) 26,3 34,2 
Tipo de morbilidad (%)
APP 10,5 7,9
HTA 5,3 2,6
Preeclampsia 0 2,6
Otras* 10,5 21,1
DMG: diabetes mellitus gestacional; grupo DMG: gestantes con DMG; grupo no DMG: gestantes sin DMG;
APP: amenaza de parto prematuro; HTA: hipertensión arterial.
*Otras: anemia posparto, placenta retenida, mioma uterino, enfermedad de Basedow.
Ninguna de las diferencias entre cohortes resultó estadísticamente significativa. (prueba de χ2)
TABLA 2. Parámetros 
neonatales
Grupo DMG (n = 38) Grupo no DMG (n = 38)
Apgar 1 min (7/8/9) (%) 5,3/7,9/ 86,8 2,3/10,5/86,8 
Apgar 5 min (9/10) (%) 7,9/92,1 10,5/89,5 
Apgar global (1 + 5 min) (diferente de 9 + 10/ 9 + 10) (%) 13,2/86,8 13,2/86,8 
Peso, g (IC del 95%) 3.119 (3.009-3.229) 3.164 (3.009-3.318) 
Malformaciones (%) 5,3 5,3 
Tipo de malformaciones (%) 
Hipoplasia pulmonar 0 2,6
Megauréter bilateral 0 2,6
Plagiocefalia 2,6 0
Coana no permeable 2,6 0
Morbilidad (%) 15,8 13,2 
Tipo de morbilidad (%)
Ictericia 10,5 2,6
Hipoglucemia/hipocalcemia/infecciones 0 0
Síndrome de distrés respiratorio 0 5,3
Otras* 5,3 5,3
DMG: diabetes mellitus gestacional; grupo DMG: gestantes con DMG; grupo no DMG: gestantes sin DMG.
*Otras: bradicardia, crecimiento intrauterino retardado.
Ninguna de las diferencias entre cohortes resultó estadísticamente significativa (pruebas de χ2 y t de
student).
420 |Aten Primaria. 2006;37(7) |
CARTAS DE INVESTIGACIÓN
Palabras clave: Prevención. Género.
Tabaquismo.
DMG (diferencia estadísticamente no
significativa). Estos porcentajes difieren
ampliamente de los asumidos para el cál-
culo de la potencia estadística del estu-
dio.
En una revisión de la Biblioteca Cochrane
realizada en 2004 se alude a que la única
complicación de la que se informa casi sis-
temáticamente en la DMG es la macroso-
mía neonatal10. Sin embargo, la relación
causa-efecto entre las anomalías de la tole-
rancia a la glucosa y el aumento de peso al
nacer no está clara todavía para los reviso-
res. Los estudios en nuestro país no mues-
tran diferencias entre las cohortes expuesta
y no expuesta en cuanto a macrosomía11,
partos distócicos6, resultados del test de
Apgar4 o malformaciones. Cabe considerar
la relevancia que un buen seguimiento obs-
tétrico y endocrinológico pueda tener en la
prevención de posibles complicaciones de
la DMG. En este sentido, las condiciones
de la atención sanitaria pueden ser muy di-
ferentes entre países.
Los datos de este trabajo coinciden con
las estimaciones más recientes de los gru-
pos españoles. Sin embargo, sería necesa-
rio aumentar el número de gestantes con
DMG evaluadas para poder confirmar los
resultados sobre la asociación entre
DMG y morbilidad maternofetal perina-
tal. Bien mediante una selección multi-
céntrica, bien mediante la captación de
pacientes a lo largo de varios años, un es-
tudio con cohortes más numerosas per-
mitiría obtener conclusiones definitivas y
evaluar otros factores (origen étnico, peso
materno) que pueden influir en los resul-
tados.
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Los profesionales sanitarios
de atención primaria
aconsejan más a varones
que a mujeres fumadoras
Introducción. El 40% de los fumadores in-
tenta abandonar cada año el tabaco, aun-
que la mayoría de ellos no lo consigue1. A
pesar de esto, más de la mitad de los fuma-
dores que dejan de fumar lo hacen por sí
mismos, sin ayuda de profesionales sanita-
rios y sin utilizar los tratamientos disponi-
bles que actualmente son reconocidos co-
mo efectivos1,2. Las deficiencias del
sistema sanitario público en la atención al
fumador dan como resultado un alto coste
sanitario directo e indirecto, todavía mayor
del que se había estimado en un princi-
pio3,4. El marco ideal para prestar ayuda al
fumador es la atención sanitaria, por su ac-
cesibilidad y la continuidad de la asistencia.
Debemos tener en cuenta que el 70% de los
fumadores entra en contacto con el ámbito
sanitario cada año, lo que implica que hay
numerosas oportunidades que no se deben
desaprovechar para emitir mensajes moti-
vadores a los fumadores1. Los fumadores
citan el consejo de un médico como un as-
pecto motivador importante para dejar de
fumar2. Sin embargo, la realidad es que
fuera del ámbito de la investigación muy
pocos profesionales mantienen esfuerzos
sistemáticos de consejo y ayuda a los fuma-
dores. Con los datos disponibles se acepta
que solamente el 30-40% del total de los
fumadores de la comunidad es aconsejado
por su médico de cabecera, mientras que la
estimación en nuestro medio es del 32%
según el estudio de efectividad del
PAPPS5. De todos modos, es evidente la
discordancia entre el registro de la historia
y lo referido por el usuario6. La atención
primaria es el recurso sanitario más capaz
en cuanto a cobertura para ayudar a los fu-
madores a abandonar el tabaco, y la inter-
vencion breve es un imperativo ético para
los profesionales sanitarios2.
Pacientes y método. Se trata de un estudio
descriptivo y transversal para describir la
situación basal antes de poner en marcha
